MONOGRAPH IE 


Actuates sur les facteurs 
de risque cardiovasculaire 

Une action sur un nombre limite de facteurs de risque permettrait 
de reduire au moins de moitie les taux de survenue de maladies 
cardiovasculaires. Cet objectif, qui doit s'appuyer sur I'estimation 
du risque cardiovasculaire qlobal individuel, doit necessairement 
faire I'objet d'une neqociation avec le patient et s'inscrire dans le temps. 


Philippe Amouyel * 

P remiere cause de mortalite dans le monde entier, avec 
17 millions de morts par an, les maladies cardiovascu- 
laires occupent, dans nos pays developpes, une 
grande partie des preoccupations des medecins en 
matiere de prevention. C’est une des rares pathologies 
pour laquelle la multiplicite et la diversite des facteurs de 
risque offrent une riche palette d’outils de prevention, 
dont certains ont apporte les preuves de leur efficacite. 
Mais cette multiplicite de facteurs de risque peut parfois 
induire une certaine confusion tant dans nos esprits que 
dans ceux de nos patients. Aussi est-il important de faire le 
point sur l’impact des differents facteurs de risque, sur 
leur importance selon le territoire vasculaire conceme et 
sur l’approche globale de leur prise en charge. 

QUELS FACTEURS DE RISQUE POUR 
QUELLE PREVENTION? LES RESULTATS 
DE L'ETUDE INTERHEART 


Plus de 200 facteurs de risque parmi les plus divers ont 
ete recenses a ce jour. Neanmoins, tous n’ont pas le meme 
impact sur la maladie. Aussi est-il necessaire d’essayer de 

* Service epidemiologie et sante publique, universite de Lille 2, Inserm U508, 
Courriel: philippe.amouyel@pasteur-lille.fr 


les classer et de les hierarchiser. Etant donne qu’un des 
interets majeurs de leur connaissance est la prevention et 
la reduction du risque cardiovasculaire des patients, il est 
interessant de les regrouper selon les moyens d’action 
dont nous disposons. Trois grands groupes de determi- 
nants peuvent etre ainsi identifies : des caracteristiques 
personnelles, non modifiables dans l’etat actuel de nos 
connaissances ; des styles de vie et des comportements, 
pour lesquels la modification necessite la collaboration 
active des patients ; des caracteristiques biochimiques ou 
physiologiques, dont le developpement des recherches et 
de la therapeutique permettent certaines modifications. 

Depuis plus d un demi-siecle, differentes etudes, de 
Framingham 1 a MONICA (Multinational MONItormg of 
trends and determinants of CArdiovascular diseases)? en pas- 
sant par Euroaspire, 3 ont permis de recenser et d’evaluer le 
poids des facteurs de risque impliques dans les maladies 
cardiovasculaires. Recemment, une etude intemationale, 
l’etude INTERHEART, 4 une vaste enquete cas-temoins, a 
etudie l’association de 9 facteurs de risque classiques d’in- 
farctus du myocarde, et a mesure l’impact en sante publique 
de ces facteurs. Ce deuxieme objectif, familier des epidemio- 
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Principaux resultats de l’etude INTERHEAKT 


FACTEUR DE RISQUE 

ODDS RATIO 

FRACTION DE RISQUE ATTRIBUABLE (%) 

ApoB/ApoAl 

3,25 (2,81-3,76) 

49,2 (43,8-54,5) 

Consommation de tabac 

2,87 (2,58-3,19) 

35,7 (32,5-39,1) 

Diabete 

2,37 (2,07-2,71) 

9,9 (8,5-11,5) 

Hypertension arterielle 

1,91 (1,74-2,10) 

17,9 (15,7-20,4) 

Obesite abdominale 

1,62 (1,45-1,80) 

20,1 (15,3-26,0) 

Facteurs psychosociaux 

2,67 (2,21-3,22) 

32,5 (25,1-40,8) 

Consommation quotidienne de fruits et legumes 

0,70 (0,62-0,79) 

13,7 (9,9-18,6) 

Activite physique 

0,86 (0,76-0,97) 

12,2 (5,5-25,1) 

Consommation d'alcool reguliere 

0,91 (0,82-1,02) 

6,7 (2,0-20,2) 

Ensemble 

129,2 (90,2-185,0) 

90,4 (88,1-92,4) 


Odds ratio et fraction de risque attribuable, accompagnes de leur intervalle de confiance a 95 %. D'apres la ref. 4. 


logistes mais moins connu des cliniciens, est interessant a 
analyser. Cette estimation de l’impact en sante publique 
des facteurs de risque a ete realisee a partir de ce que Ton 
appelle la fraction de risque attribuable. C’est un calcul 
epidemiologique simple qui fait intervenir deux elements : 
le risque relatif du facteur considere (ou X odds ratio dans le 
cas d’une enquete cas-temoins), et la frequence de ce fac- 
teur dans la population consideree. La combinaison de ces 
deux elements permet d’obtenir une grandeur qui mesure 
le nombre de cas d’infarctus du myocarde attribuables au 
facteur de risque considere. Par exemple si, comme le 
montre l’etude INTERHEART, la fraction de risque attri- 
buable du facteur de risque consommation de tabac est 
de 36 %, cela signifie que, pour la population de l’e- 
tude, 36 infarctus sur 100 sont attribuables a la consom- 
mation de cigarettes. Cela signifie egalement que, theori- 
quement, si dans cette meme population les individus 
cessaient totalement leur consommation de tabac, le nom- 
bre d’infarctus du myocarde seraitreduit de 36 %. 

L’etude INTERHEART a done recrute 15 152 patients 
atteints pour la premiere fois d’un infarctus du myocarde 
hospitalises dans des unites de soins intensifs ou des ser- 
vices de cardiologie, et 14 820 temoins dont plus de 60 % 
issus du milieu hospitalier, repartis dans 52 pays. Au total, 
9 facteurs de risque ont ete enregistres : la consommation 
de tabac dans l’annee precedente, un antecedent person- 
nel de diabete ou d’hypertension arterielle declare par le 
sujet, le risque associe aux lipides circulants estime a par- 
tir du rapport des concentrations plasmatiques d’apolipo- 
proteine B/apolipoproteine A1 (en raison de l’impossibi- 
lite d’obtenir des mesures des fractions de cholesterol a 
jeun pour l’ensemble des participants a l’etude), l’impor- 
tance de l’obesite abdominale par la mesure du rapport 
taille/hanche, la consommation quotidienne de fruits et 
legumes, l’exercice physique modere plus de 4 heures par 
semaine, la consommation d’alcool plus de 3 fois par 


semaine, le niveau de stress et de depression au travers 
d’un index psychologique global. 

Un des principaux resultats de l’etude INTERHEART 
est que la fraction de risque attribuable a l’ensemble de 
ces facteurs est, dans cette etude, de 90 % (tableau 1). 
Cela signifie done que prendre en charge l’ensemble de 
ces 9 facteurs permettrait theoriquement de reduire de 
90 % le nombre des infarctus en prevention primaire. 
Cette etude ne fait que confirmer ce qui a deja largement 
ete publie a travers le monde, et qui etablit le poids des 
facteurs de risque selon leur caractere modifiable ou non. 5 
En effet, la notion de risque cardiovasculaire, en pratique 
clinique, n’a de sens que par la capacite que le medecin et 
son patient ont de reduire celui-ci. C’est la force 
d’INTERHEART d’avoir presente ces resultats sous cet 
angle, et de les avoir verifies dans l’ensemble des pays, 
qu’ils soient developpes ou en voie de developpement. 

En conclusion, si Ton prend en charge le risque lipi- 
dique, que l’on incite son patient a arreter de firmer, a faire 
du sport, a consommer des fruits et des legumes verts 
quotidiennement, qu’on l’aide a reduire son tour de faille, 
a controler son diabete et sa pression arterielle, et qu’on 
ne le decourage pas de consommer de l’alcool, si c’est a 
dose moderee et reguliere, on pourrait eviter la survenue 
de plus des 3 quarts des nouveaux cas d’infarctus. 

LES FACTEURS DE RISQUE DE MALADIE 
CARDIOVASCULAIRE: UN IMPACT VARIABLE 
SUR PLUSIEURS TERRITOIRES 

Parmi l’ensemble des territoires vasculaires, ce sont les 
arteres coronaires qui, du fait de la frequence importante 
de leurs atteintes, font l’objet des etudes et des travaux les 
plus nombreux. 6 Cependant le territoire vasculaire cere- 
bral et le territoire vasculaire peripherique, au premier 
rang duquel celui des membres inferieurs, sont largement 
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Facteurs de risque et territoires vasculaires 


TYPE ET TERRITOIRE 

CORONAIRE 

CEREBRAL 

ISCHEMIQUE 

HEMORRAGIE 

intracerebrale 

HEMORRAGIE 

sous-arachnoidienne 

AOMI 

Caracteristiques constitutionnelles 

■ Age 

oui 

oui 

oui 

oui 

oui 

ISexe 

masculin 

masculin 

masculin 

feminin 

masculin 

1 Antecedents personnels de maladie 
vasculaire 

oui 

oui 




1 Antecedents familiaux de maladie 
vasculaire 

oui 

oui 


oui 


lOrigine geographique 

oui 

oui 

oui 

oui 


Styles de vie et comportements 

1 Regimes 

oui 

non etabli 




1 Consommation detabac 

oui 

oui 

non etabli 

oui 

oui 

1 Consommation excessive d'alcool 

oui 

non etabli 

oui 

non etabli 


■ Obesite abdominale 

oui 

non etabli 




1 Sedentarite 

oui 

non etabli 




1 Facteurs psycho-sociaux 

oui 

non etabli 




Caracteristiques physiologiques 

1 Elevation de la pression arterielle 

oui 

oui 

oui 

oui 

oui 

1 Dyslipidemie 

oui 

non etabli 

non etabli 


oui 

1 Diabete et insulinoresistance 

oui 

oui 



oui 

Facteurs de risque specifiques 

1 Anticoagulants 



oui 

non etabli 


■ Angiopathie amyloide 



oui 



1 Stenose carotidienne asymptomatique 


oui 




1 Fibrillation atriale 


oui 




1 Contraception orale 

oui 

non etabli 

oui 

non etabli 


ISaisons etclimats 

oui 

non etabli 

non etabli 

oui 



I1U1HIM AOMI : arterite obliterate des membres inferieurs. 


concemes, avec certaines particularites quant a la prepon- 
derance de tel ou tel facteur. Le tableau 2 reprend l’ensem- 
ble des principaux facteurs de risque de maladie cardio- 
vasculaire impliques dans les differents territoires 
vasculaires. On peut constater que beaucoup de ces fac- 
teurs se retrouvent impliques dans un ou plusieurs territoi- 
res. L’augmentation de l’age constitue le premier facteur de 
risque de maladie cardiovasculaire. Les femmes ont beau- 
coup moins de risque de faire une maladie cardiovascu- 
laire que les hommes, sauf dans le cas des hemorragies 
sous-arachnoi'diennes. Cette protection a ete rattachee a 
l’influence des hormones feminines, notamment a l’impact 
favorable des oestrogenes, naturellement secretes, sur les 
differents facteurs de risque vasculaire. Neanmoins, la 
disparition des effets protecteurs des hormones ne devient 
marquante qu’au moins 10 a 15 ans apres la menopause, et 
les recents resultats des essais de supplementation post- 
menopausique ont montre l’absence de benefice cardio- 


vasculaire. 7 Age et sexe ne sont pas modifiables, mais leur 
prise en compte est indispensable pour 1’evaluation cor- 
recte du risque cardiovasculaire des patients. 

D’autres facteurs de risque majeurs sont retrouves 
comme impliques dans plusieurs territoires. 

H en est ainsi du regime alimentaire. C’est un des fac- 
teurs de risque comportementaux les plus importants 
dans le determinisme du risque cardiovasculaire. 6 L’efifet 
de la consommation alimentaire passe par la modification 
de nombreux autres facteurs de risque comme les lipides, 
Fhypertension arterielle et l’obesite. C’est la consomma- 
tion d’acides gras satures qui constitue un determinant 
majeur de la concentration de cholesterol he aux hpopro- 
teines de basse densite (LDL), le cholesterol alimentaire 
n’ayant qu’un effet reduit sur l’augmentation de cette 
variable bpidique. 8 Un regime alimentaire adapte ne 
devrait comporter que 10 % de l’energie calorique sous 
forme d’acide gras satures et moins de 300 mg d’apport 
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de cholesterol alimentaire par jour. Cependant, la compo- 
sition ideale d’un regime alimentaire continue de faire 
l’objet de nombreuses discussions. Si l’on se refere aux 
regimes abmentaires des populations ayant les taux les 
plus bas de risque vasculaire dans le monde, 2 schemas 
generaux sont possibles : un regime de type mediterra- 
neen pauvre en acides gras satures et riche en acides gras 
insatures, ou un regime de type japonais traditionnel pau- 
vre en acides gras satures et riche en hydrates de carbone 
complexes. Ces 2 regimes sont associes aux esperances de 
vie les plus longues. Dans la plupart des pays occidentaux, 
il semble qu’il convienne de recommander un regime 
pauvre en acide gras satures a remplacer par un apport 
equilibre d’acide gras poly- et mono-insatures et par des 
gluddes complexes. Par ailleurs, les acides gras N-3 a tres 
longue chaine, polyinsatures, provenant des poissons sont 
a recommander. 9 De nombreuses etudes tendent a mon- 
trer les benefices de regimes riches en fruits et en legu- 
mes, sources d’antioxydants. 10 D’autres aliments semble- 
raient apporter un benefice en matiere de pouvoir 
antioxydant : le the vert, le raisin, les pommes, les oignons. 
En ce qui conceme les supplementations en vitamines ou 
en oligoelements, la question de leur benefice reste posee 
dans la mesure ou aucun effet significatif n’a pu etre mis 
en evidence dans les essais d’intervention. 11 Enfin, un 
regime pauvre en sel, riche en legumes verts et en fruits, et 
la consommation de produits laitiers a faible teneur en 
graisses ont egalement tendance a reduire les niveaux de 
pression arterielle. 

La consommation de tabac aussi est un facteur de 
risque cardiovasculaire majeur. Le tabac est responsable 
de plus de 50 % de toutes les morts evitables, la moitie de 
celles-ci etant due aux maladies cardiovasculaires. Ces 
effets deleteres sont lies a la quantite quotidienne de tabac 
fume, a l’age de debut et a la duree de l’intoxication, et pre- 
sents chez les hommes et les femmes. Des travaux ont 
montre que le tabagisme passif etait associe a un accroisse- 
ment du risque vasculaire. 12 De meme, le manque d’activite 
physique reguliere, meme moderee, est retrouve associe a 
une elevation du risque de mortalite toutes causes, cardio- 
vasculaires en particulier, dans la plupart des etudes epide- 
miologiques prospectives. 13 Cette relation protectrice de 
l’activite physique s’explique en partie par les liens avec la 
reduction du niveau de certains facteurs de risque: main- 
tien d’un poids dans les li mites de la normale, reduction du 
LDL-cholesterol, des triglycerides et de la pression arte- 
rielle, elevation du cholesterol lie aux lipoproteines de 
haute densite (HDL). Cette activite physique s’accompa- 
gne souvent d’impacts indirects sur les autres facteurs de 
risque comportemental : arret de la consommation de 
tabac et modification du regime alimentaire. Les effets 
benefiques d’une activite physique moderee se font aussi 
ressentir chez les patients ayant deja eu un accident coro- 
naire, renforgant la necessite d’une reeducation cardiaque 
systematique des patients coronariens. 


Les diabetes de type 1 et de type 2 sont associes a une 
elevation marquee du risque cardiovasculaire. 6 Chez la 
femme, ils diminuent la protection vasculaire constitu- 
tionnellement observee. Les effets vasculaires deleteres 
du diabete ne sont pas limites a une augmentation du 
niveau des autres facteurs de risque, mais relevent de 
mecanismes propres a l'hyperglycemie non encore totale- 
ment apprehendes. En ce qui concerne les patients 
atteints de diabete de type 1, le risque est particulierement 
augmente apres l’age de 30 ans, en particulier chez les 
sujets ayant un mauvais controle de leur glycemie et (ou) 
une atteinte renale. Les patients atteints de diabete de 
type 2, et ceux chez qui la tolerance au glucose est alteree, 
ont des modifications majeures de leurs facteurs de risque 
vasculaire : elevation des triglycerides, concentration 
basse de HDL-cholesterol, hypertension arterielle et obe- 
site centrale. Ils ont egalement un hyperinsuhnisme tra- 
duisant une insulinoresistance des tissus peripheriques, 
notamment des muscles squelettiques. Cette accumula- 
tion de facteurs de risque vasculaire, qui peut durer de 
nombreuses annees en raison d’une insuhnoresistance 
d’apparition precoce, explique le risque coronaire majeur 
lie au diabete de type 2. En regie generate, un diabete est 
retrouve chez environ 20 % des patients coronariens. 

L’importance de l’influence de l’hypertension arte- 
rielle dans la survenue de maladies cardiovasculaires est 
egalement majeure. 6 Compares a des sujets normoten- 
dus, les patients hypertendus accumulent souvent d’au- 
tres facteurs de risque comme l’obesite, la consommation 
d’alcool ou une dyslipidemie, majorant encore le 
risque d’atherothrombose. Des modifications des habi- 
tudes de vie comme la reduction de la consommation de 
sel et d’alcool, la correction de la surcharge ponderale et 
de l’obesite, la consommation accrue de poisson, de fruits 
et de legumes verts, 1’ augmentation de l’activite physique 
et barret de la consommation de tabac entrainent des 
baisses durables des niveaux de pression arterielle dans 
les essais cbniques. Les traitements antihypertenseurs 
ont egalement montre de maniere convaincante leur 
capacite a reduire les chiffres de pression arterielle dans 
les essais. 


CE QUI EST NOUVEAU 


■? La prevention cardiovasculaire doit etre globale. 

■) Le programme Score permet d'obtenir une estimation 
du risque cardiovasculaire global adaptee au risque 
de la population frangaise. 

■)■ Pour pouvoir etre efficace, cette prise en charge globale doit 
faire I’objet d’une responsabilite partagee entre le medecin 
et son patient. 
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Enfin, les modifications des concentrations de lipides 
dans le sang circulant constituent un autre facteur de risque 
majeur, dont Impact reste discute au niveau du territoire 
cerebral. L’elevation du cholesterol total est un facteur de 
risque coronaire. 6 Cependant, sa nature heterogene liee a la 
distribution du cholesterol dans les lipoproteines a amene 
a analyser separement l’impact de ces fractions sur le 
risque vasculaire. L’elevation du LDL-cholesterol est forte- 
ment correlee avec l’elevation du cholesterol total et l’eleva- 
tion du risque de maladie coronaire. Ce risque est retrouve 
chez les sujets sains (prevention primaire) et les sujets coro- 
nariens (prevention secondaire), chez les homines et chez 
les femmes, quelle que soit leur origine ethnique. On estime 
en moyenne qu’une augmentation du LDL-cholesterol de 
10 % est associee a une elevation de 20 °/o du risque coro- 
naire. Le risque coronaire assode aux LDL depend egale- 
ment du nombre des autres facteurs de risque presents. II 
existe un lien important entre l’elevation de la concentra- 
tion des HDL et la baisse du risque coronaire. La baisse des 
concenttations de HDL-cholesterol est consideree comme 
un facteur de risque coronaire majeur dans toutes les etu- 
des epidemiologiques. 

En ce qui conceme les triglycerides, leur elevation est 
associee a l’elevation du risque coronaire, mais dans une 
proportion inferieure a celle observee pour les LDL. Par 
ailleurs, lorsque l’on prend en compte les concentrations 
de HDL, inversement correlees aux concentrations de tri- 
glycerides, les effets de ces demiers sont tres significative- 
ment diminues, voire disparaissent. Enfin, les evidences 
du benefice d’une reduction therapeutique specifique des 
triglycerides, dans l’etat actuel des connaissances et des 
rares essais therapeutiques actuellement developpes, sont 
moins convaincantes que celles obtenues dans le cadre de 
la reduction du LDL-cholesterol. 

Compte tenu de la multiplicite des etudes, des travaux 
et des facteurs etudies, un recensement exhaustif, terri- 
toire par territoire, ne peut etre etabli de maniere concise. 
Cependant, selon les territoires, il est interessant de rap- 
peler certains facteurs dont l’interet ou la realite quant au 
risque induit ne sont pas completement confirmes. 

Territoire coronaire 

L’elevation plasmatique de l’homocysteine est associee 
a un risque coronaire accru. L’apport d’acide folique per- 
met de reduire efficacement les concentrations plasma- 
tiques d’homocysteine, mais son efifet sur la reduction du 
risque coronaire n’a pas encore ete clairement demontre. 
Les facteurs thrombogenes comme l’elevation du fibrino- 
gene, l’elevation du facteur VTT, de l’inliibiteur de l’activa- 
teur du plasminogene (PAI-1) ont ete associes a une aug- 
mentation du risque vasculaire. Differentes etudes 
cliniques et experimentales suggerent que les phenome- 
nes inflammatoires pourraient avoir une implication 
majeure dans l’etablissement du risque coronaire. 14 Un 
des indicateurs les plus etudies est la proteine C-reactive 


(CRP). Neanmoins, malgre des evidences biologiques 
fortes, l’interet de ces marqueurs en pratique clinique 
reste a determiner. 

Territoire cerebral et atteinte ischemique 

En plus des facteurs indiques dans le tableau 2, 15 ' 16 un 
certain nombre d’antecedents personnels cardiovasculai- 
res sont associes a une augmentation du risque d’ accident 
vasculaire cerebral ischemique : les affections valvulaires, 
notamment la stenose mitrale, l’infarctus du myocarde 
recent massif, rhypertrophie ventriculaire gauche detec- 
tee a l’electrocardiogramme, l’insuffisance cardiaque, et la 
masse du ventricule gauche mesuree a l’echographie. Cer- 
taines procedures invasives et interventions cardiaques 
comme les catheterismes cardiaques, les angioplasties, la 
chirurgie cardiaque ou l’implantation de materiels d’elec- 
trophysiologie s’accompagnent souvent de problemes 
emboliques et d’accidents vasculaires cerebraux ische- 
miques. Les accidents ischemiques transitoires consti- 
tuent un facteur de risque independant d’accident vascu- 
laire ischemique. En presence d’une stenose carotide, si 
l’accident ischemique transitoire est recent, ou s’il tend a 
se repeter, le risque d’accident constitue est d’autant plus 
important. En ce qui conceme les contraceptifs oraux, l’u- 
tilisation de doses plus faibles d’oestrogenes a significati- 
vement limite ce risque. Mais l’association avec le tabac 
majore massivement le risque chez la femme. Comme 
pour le risque coronaire, la consommation de poissons, de 
the vert et de lait semblerait avoir un effet protecteur. 

Territoire cerebral et atteinte hemorragique 

Les hemorragies intracerebrales ou sous-arachnoi- 
diennes ont une morbidite, une mortalite et un cout ele- 
ves. Ces deux pathologies sont liees a la rupture ou a l’al- 
teration de la paroi des vaisseaux anormaux, anevrismes 
ou malformations arterio-veineuses. Les formes intracere- 
brales et sous-arachnoi'diennes partagent certains facteurs 
de risque communs. Le controle et la reduction de la pres- 
sion arterielle ontpermis une baisse significative de l’inci- 
dence de ces pathologies, perceptible meme dans la popu- 
lation generate. D’autres facteurs ont ete associes comme 
des antecedents d’accident vasculaire cerebral, l’abus 
d’alcool, la cocaine, les anticoagulants et les traitements 
thrombolytiques. Chez les sujets ages, l’angiopathie amy- 
loide est un facteur predisposant majeur, dont la detec- 
tion reste difficile. Enfin, des facteurs demandant confir- 
mation ont ete rapportes, comme une concentration de 
cholesterol total constitutionnellement basse (inferieure a 
1,60 g/L) ou la consommation de tabac. La plupart des 
hemorragies sous-arachnoidiennes sont dues a des ruptu- 
res d’anevrismes. Contrairement aux hemorragies intrace- 
rebrales, elles sont moins liees a l’augmentation de l’age, 
et leur risque est plus eleve chez les femmes que chez les 
homines. Une histoire familiale d’hemorragies sous-arach- 
noidiennes est retrouvee dans 5 a 6 % des cas. Certaines 
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maladies comme la polykystose renale, la coarctation de 
l’aorte, les syndromes de Marfan, le syndrome d’Ehler- 
Danlos, la dysplasie fibromusculaire et des maladies rares 
du collagene ou de l’elastine sont souvent associees a un 
risque eleve d’hemorragies sous-arachnoidiennes. Le fac- 
teur de risque majeur d’hemorragies sous-arachnoi'dien- 
nes reste la consommation de tabac dont barret reduit 
significativement le risque. L’hypertension arterielle cons- 
titue, comme pour les hemorragies intracerebrales mais a 
un degre moindre, un facteur de risque. Enfin, les condi- 
tions climatiques*. Tabus d’alcool et Tutibsation d’oestro- 
genes ont ete lies a une elevation du risque. 

Territoire peripherique: I'arterite 
des membres inferieurs 

Les facteurs de risque d’arterite des membres inferieurs 
sont les memes que ceux des autres territoires vasculai- 
res. 17 Une legere augmentation du risque est retrouvee 
chez Thomme; elle tend a s’attenuer avec l’age. Le diabete 
est une cause majeure d’arterite des membres inferieurs et 
l’intolerance au glucose multiplie par 3 le risque de claudi- 
cation intermittente. La consommation de tabac est plus 
fortement associee au risque d’arterite des membres infe- 
rieurs qu’au risque coronaire. L’hypertension arterielle et 
l’hypercholesterolemie augmentent tres significativement 
le risque d’arterite des membres inferieurs. 

VERS UN ABORD GLOBAL DU RISQUE 
CARDIOVASCULAIRE 


Comme nous l’avons vu precedemment, le risque vascu- 
laire des differents territoires vasculaires est explique en 
grande partie par des determinants communs. De plus, ces 
differents determinants sont souvent habit uellement 
retrouves associes chez le meme individu. L’etude INTER- 
HEART a montre que la prise en charge de 9 facteurs de 
risque permettrait de reduire theoriquement de 90 % 
environ le nombre de nouveaux cas d’infarctus du myo- 
carde. Ces constats epidemiologiques et cliniques ont ren- 
force l’interet d’une prise en charge globale des facteurs de 
risque, essayant de s’interesser non pas uniquement a la 
reduction d’un facteur pris isolement, mais a la reduction 
de plusieurs facteurs simultanement. Cette strategic est 
d’autant plus justifiee que l’effet de la plupart de ces fac- 
teurs n’estpas simplement additif, mais multiplicatif. 18 

Le risque vasculaire global peut se definir comme la 
probability de developper dans un temps donne (risque) 
un evenement vasculaire (coronaire, cerebrovasculaire ou 
arteritique) en fonction de plusieurs facteurs de risque 
consideres simultanement (global). Le terme de risque 


* Une temperature atmospherique basse le jour de l’evenement et des 
pressions atmospheriques basses le jour precedent sont associees a une 
augmentation du risque. 



IMllll Gradient decroissant du nord au sud de survenue 
de I'infarctus du myocarde. Taux pour 100 000 hommes, 
de 35 a 64 ans, de 1985 a 1994. Resultats de I'etude MONICA, 
d'apres la ref. 2. 

absolu, souvent utilise en lieu et place du terme de risque 
global, correspond a une realite plus restreinte, utilisee 
essentiellement par rapport a la notion de risque relatif. 
Le caractere absolu du risque peut s’appliquer a un fac- 
teur de risque isole, et ne couvre done pas systematique- 
ment la notion de multiples facteurs consideres simulta- 
nement comme le fait le terme global. 

II existe differents modes d’estimation du risque 
cardiovasculaire global. Les techniques d’analyse statis- 
tiques multivariees, developpees dans les etudes prospec- 
tives, permettent de generer des equations de risque 
prenant en compte l’effet de plusieurs facteurs simultane- 
ment. Ainsi, a l’aide d’une simple calculette, il est possible, 
a partir de ces equations, d’estimer le risque vasculaire 
d’un individu en entrant le niveau ou la presence d’un cer- 
tain nombre de ses facteurs de risque ou de ses facteurs 
protecteurs. D’autres moyens semi-quantitatifs permet- 
tent d’estimer egalement une fourchette de risque comme 
les abaques multi-entrees (fig. 2). 6 Enfin, le simple comp- 
tage des facteurs de risque permet d’avoir une idee du 
degre d’exposition d’un patient C’est d’ailleurs ce dernier 
type d’estimation qui est souvent propose par les agences 
en raison de sa grande simpheite d’utilisation. 19 

Devant le nombre important de facteurs de risque car- 
diovasculaire connus aujourd’hui, un choix doit etre fait 
quant a ceux qui s’avereront pertinents pour l’estimation 
du risque global. Comme on a pu le constater precedem- 
ment, tous les facteurs de risque n’ont pas le meme poids 
dans la genese du risque vasculaire. Le poids de l’age est 
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I Femmes I I Hommes 

Non-fumeuses Fumeuses Age Non-fumeurs Fumeurs 







SCORE 


1 15% et plus 

1 10 % - 14 % 
1 5 %- 9 % 

1 3 % - 4 % 

1 2 % 

1 % 


Risque de maladie 
cardiovasculaire fatale 
dans les populations 
a bas rique 
cardiovasculaire 



SCORE 


1 15 % et plus 

1 10 % - 14 % 
h%-9% 

1 3 % - 4 % 
2% 

J% 


Risque de maladie 
cardiovasculaire fatale 
dans les populations 
a haut rique 
cardiovasculaire 


UUilLU Estimation du risque cardiovasculaire en Europe: programme Score. D'apres la ref. 22. Pays a bas risque: Belgique, 
France, Grece, Italie, Luxembourg, Espagne, Suisse, Portugal. 


majeur et constitue une difficulte dans le cadre d’une 
appreciation raisonnee. Des facteurs, d’identification plus 
recente, comme l’epaisseur de l’intima media carotidienne 
mesuree a l’echographie, n’ont pas encore beneficie d’une 
validation en population demontrant un interet superieur 
ou different de celui des facteurs de risque classiques. Les 
facteurs constamment retrouves dans la plupart des terri- 
toires vasculaires et sur lesquels il est possible d’agir doi- 
vent etre retenus en premier lieu : age, sexe, consomma- 
tion de tabac, diabete, pression arterielle systolique, 
concentrations de LDL-cholesterol et de HDL-choleste- 
rol. Bien que non validee, a l’heure actuelle en termes 
d’effet sur le risque, la corpulence peut etre incluse en rai- 
son de sa valeur educative en sante publique. 20 Elle est en 
effet bee au risque vasculaire, meme si son independance 
vis-a-vis des autres facteurs n’est pas parfaitement etablie. 
Cependant, les derniers resultats de l’etude INTER- 
HEART tendent a confirmer que, plus specifiquement, le 
perimetre abdominal, estimant rimportance de la graisse 
viscerale, est un facteur de risque independant qu’il fau- 
drait introduire dans les equations. Les facteurs relatifs au 
poids ou au tour de faille sont sensibles aux mesures 
hygieno-dietetiques qui restent la premiere etape de toute 
demarche de prevention. Les autres facteurs de risque 
peuvent ensuite intervenir comme modulateur d’un 
risque deja eleve, souvent aggravant. 

Cette approche globale, seduisante dans son concept, a 
neanmoins un certain nombre de limites dont une des 
principales est liee a l’universalite des equations. Est-il 


possible d’appliquer la meme equation a tous les indivi- 
dus, les coefficients des equations dependant de l’echan- 
tillon de population a partir duquel ils ont ete estimes? 
Comme le montrent tres clairement les resultats du projet 
de surveillance des maladies cardiovasculaires de l’Orga- 
nisation mondiale de la sante, le projet MONICA 2 (fig. 1), 
le niveau de risque moyen des populations varie, en parti- 
culier en Europe oil existe par exemple un gradient de 
survenue d’infarctus du myocarde decroissant du nord au 
sud. Utiliser une equation de risque produite dans un 
pays oil l’incidence est elevee risque de surevaluer le 
risque d’un individu issu d’un pays a incidence basse. 21 
C’est la raison pour laquelle le groupe de travail « Epide- 
miologie et prevention » de la Societe europeenne de car- 
diologie a developpe le programme Score. 22 Contraire- 
ment a l’equation de Framingham qui a ete etablie a partir 
de la surveillance d’un echantiUon initial de 5 000 Ameri- 
cains du Massachusetts, 23 Score regroupe 12 etudes pro- 
spectives europeennes composees d’environ 250000 
individus. Afin de compenser l'heterogeneite des dia- 
gnostics entre les differents pays, n’ont ete retenus que les 
evenements lies aux deces cardiovasculaires. Cette appro- 
che a ainsi permis de definir deux grands types d’equa- 
tions, l’un destine aux pays a faible incidence, dont fait 
partie la France, et l’autre aux pays a forte incidence 

(fig- 2 )- 

Un autre element important de cet abord global est la 
fixation d’un seuil de decision, un pourcentage de risque 
au-dela duquel il faut imperativement engager des actions 
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preventives. La plupart des recommandations 6 s’interessant 
a la prevention du risque coronaire en pratique dinique ont 
fixe a 20 % ce seuil de risque a 10 ans, calcule a partir d’une 
equation comme celle de Framingham associant morbidite 
et mortalite, et a 5 % pour une equation comme celle du 
projet Score ne prenant en compte que la mortalite. 


>0UR LA PRATIQUE 


j Les maladies cardiovasculaires constituent la premiere cause 
de mortalite dans le monde. 

Le terme « maladie cardiovasculaire » regroupe I'ensemble 
des territoires parmi lesquels les principaux sont: le territoire 
coronaire, le territoire cerebral, et le territoire peripherique, 
au premier rang duquel les membres inferieurs. 
f Parmi I'ensemble des facteurs de risque cardiovasculaire 
connus, plus de 200 aujourd'hui, tous n'ont pas le meme 
impact; certains sont communs a plusieurs territoires; 
beaucoup se retrouvent simultanement chez le meme individu. 
i- L'etude INTERHEART a continue que 9 facteurs de risque 
classiques etaient susceptibles d’expliquer 90 % des infarctus 
du myocarde incidents. 

f La mesure du risque cardiovasculaire confere par un nombre 
limite de facteurs de risque classiques considers simultanement 
est privilegiee: c'est le risque cardiovasculaire global, 
f Le niveau de risque cardiovasculaire global varie selon les 
populations. En Europe, il est plus eleve au nord qu'au sud. 

•f L'estimation de ce risque cardiovasculaire global impose 
d'avoir un outil epidemiologique adapte au risque 
de la population dont est issu le patient, 
f La mesure du risque cardiovasculaire global n'est gu'un 
indicateur qui vient en appui de I'approche dinique et qui aide 
a la decision chez les sujets a risque intermediaire. 
f La prise en charge du risque cardiovasculaire global doit faire 
I'objet d'une negotiation et d’une responsabilite partagee 
entre le medecin et son patient. 

•) La prise en charge du risque cardiovasculaire global doit 
s'inscrire dans le temps. 


CONCLUSION 


L’ensemble des travaux, etudes et concepts developpes pre- 
cedemment tendent a montrer que la prise en charge 
convenable d’un nombre limite de facteurs de risque etleur 
controle, correspondant a des styles de vie (tabac, alcool, 
sedentarite, regime abmentaire) et a des particularites 
physiologiques ou biologiques (pression arterielle elevee, 
dyslipidemie, diabete, obesite abdominale) permettrait de 
reduire tres significativement l’incidence des maladies car- 
diovasculaires et ce quels que soient les territoires. Ce cons- 
tat d’action simultanee sur plusieurs facteurs et sur plu- 
sieurs territoires renforce l’interet du concept de risque 
cardiovasculaire global. Ce calcul de risque ne s’applique 
qu’au champ de la prevention primaire, c’est-a-dire celle 
dont l’objectif est d’eviter que les maladies cardiovasculai- 
res n’apparaissent. Si un sujet a deja des antecedents per- 
sonnels de maladie cardiovasculaire, il est considere a priori 
a haut risque, et la prevention de ses facteurs de risque est 
imperative ; c’est la prevention secondaire. 

Ce calcul ne doit pas etre un outil de mesure absolu 
dont la precision s’estime a 2 chiffres apres la virgule et 
marquera un individu a vie. Ce calcul, necessairement 
imprecis, ne sert qu’a aider le medecin a prendre une deci- 
sion de prise en charge. La question du calcul du risque 
ne se pose pas chez la femme jeune et sportive, ni chez le 
sujet coronarien. Elle intervient essentiellement chez les 
sujets qui ont un risque intermediaire, les hommes a la 
cinquantaine bedonnante, chez qui le niveau de chaque 
facteur pris separement n’est pas necessairement eleve, 
mais dont l’accumulation des facteurs de risque potentia- 
lise le risque global. C’est, comme dans toute situation 
quotidienne, I’approche cbnique et le bon sens qui doi- 
vent guider au depart la prise en charge. 

Enfin, pour que cette strategic soit efficace et ameliore 
a terme l’etat de sante des populations, deux conditions 
doivent etre reunies : qu’elle fasse I’objet d’une negotia- 
tion et d’une responsabihte partagee entre le medecin et 
son patient, et qu’elle s’inscrive dans le temps. ■ 


SUMMARY Cardiovascular risk factors: an update 

Cardiology is the field of medicine where therapeutic progress has been the most outstanding during the last decades. But this progress can only be 
maintained if two conditions are fulfilled: firstly, patients should have time to access to acute care, secondly, if they survive, they should not recur. Today, 
this is possible because of the progress of primary and secondary prevention. Knowledge of risk factors is important and efficiency of therapeutic and 
preventive strategies has been demonstrated. As reported in recent studies, action against a limited set of classical risk factors would allow to reduce by 
half at least cardiovascular attack rates. To reach this goal, global cardiovascular risk should be considered. However, efficient results will only be 
obtained if these preventives measures are implemented as a deal between the physician and his patient, and if they last longer enough. 
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Actualites sur les facteurs de risque cardiovasculaire 

La cardiologie est un des champs de la medecine dans lequel les progres des techniques therapeutiques ont ete les plus importants au cours des 
dernieres annees. Mais ces progres ne pourront se maintenir et s'ameliorer qu'au prix de deux conditions essentielles: que les patients aient le temps 
d'acceder au systeme de soins et que, s'ils survivent, ils evitent au maximum un nouvel evenement. C'est aujourd'hui possible grace aux progres de la 
prevention primaire et secondaire. La connaissance des facteurs de risque est importante, et des strategies preventives comportementales ou 
medicamenteuses ont fait leurs preuves. Comme I'ont montre de recentes etudes, une action sur un nombre limite de facteurs de risque classique 
permettrait de reduire au moins de moitie les taux de survenue de maladies cardiovasculaires. Afin d'atteindre ce nouvel objectif, c'est I'abord global 
du risque cardiovasculaire qui est privilegie. Cependant, des resultats efficaces ne pourront etre obtenus que si cette prise en charge fait I'objet d'une 
negociation et d'une responsabilite partagee entre le medecin et son patient, et qu'elle s'inscrit dans le temps. 
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